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FFBI 2003/KDOQI 2006

CLINICAL PRACTICE GUIDELINES FOR VASCULAR ACCESS

CLINICAL PRACTICE RECOMMENDATIONS FOR GUIDELINE 1:
PATIENT PREPARATION FOR PERMANENT HEMODIALYSIS ACCESS

|Duplex ultrasound is the preferred method for preoperative vascular mapping. l\/ascular mapping in preparation
OT the creatlon o1 @ vascular access Ielers 1o the cvaluation oI vessels, botl arterial and venous, of patients with
CKD who selected HD in preparation for the creation of a vascular access. Vascular mapping should be
performed in all patients before placement of an access. Preoperative vascular mapping was shown to
substantiallyl increase the total proportion of patients dialyzing with fistulae. |

Fistula First
Breakthrough
Initiative

(FFBI)

GUIDES LINES EUROPEEN

EBPG 2007 :

Evaluation clinique et un échodoppler artériel et veineux
doivent étre réalisés avant la

Création d’un acces vasculaire (niveau Il)

EBPG

Strategy for maximizing the use of arteriovenous fistulae

Beathard GA.Semin Dial. 2000

European Best Practice . . .
Guidelines Vascular mapping techniq adv and disadv

Asif A.J Nephrol. 2007
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LORATION PRINC

ULTRASONOGRAPHIE




EXAMEN ECHOGRAPHIE-DOPPLER

Torse nu
Température chaude (>20°C)
‘ Position assise avec & sans garrot ‘

ADJUVANTS
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BILAN a 3 VOLETS

EXPLORATION ARTERIELLE

a maturation d’une FAV nécessite idéalement un réseau artériel en bon état
car
it de ’artére donneuse doit augmenter de 10 a 30 fois suivant le site d

culaires de ’IRC peuvent compromettre la
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LES ARTERES

EXPLORATION ARTERIELLE

Sensitivity and specificity of US for detection of vascular alterations is near 95%
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BILAN ARTERIEL EXAUSTIF+++++

EXPLORATION ARTERIELLE
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Double brachial, i.e., superficial and deep:12 2 15%
Brachialis superficialis superior.
Brachialis inferior.

Superficial and deep reunite.
Superficial continues as the radial,
without anastomosis.
with anastomosis.
Superficial brachial continues as the:
Ulnar,
Median,
Ulnar and Median.

VARIATIONS ANATOMIQUES

Superficial brachial as the radial and superficial antibrachial

No Crossover Minimal Balanced Dominant Remnant
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ARCADE PAINMAIRE CI1IPEFRFICIFIIE

1. Closed arch [ars

L Incomplete arch % I
- "~

La disposition « normale » ne I

concerne que 35% des sujets ! [

ARCADES ACCESCSNDIRES

© Ph. Pélissler, 2011

Arcade du Carpe Arcade dorsale
10 antérieure J 10 postérieure

© Ph. Pélissier, 2011
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ARCADES DU CARPE

DUPLICATION DE L'ARTERE BRACHIALE

19/03/2019
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BIFURCATION HAUTE DE L'ARTERE BRACHIALE

AR PATHOLOGIQUE

'PLAQUES CALCIFIEES 3>

TEST D’ALLEN SOUS US

Color Doppler Occlusion of radial artery  Reversed flow

of palmar artery while imaging arch  Flow via ulnar artery

US may may improve accuracy of Allen’s test

First reported in 1973

Mozersky DJ et al. Am J Surg. 1973 ; 126 : 810 - B12.
Levitov A et. Critical care ultrasonography. McGraw-Hill Medical, NY, USA, 2009.
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TEST REACTIVITE DES ARCADES PAIMAIRES

"- ——— ~—

Compression AR

. e Compression AR

b A A

Compression AR

DIAMETRE ARTERIEI

WONG 1998 |(>1.6 mm
LEMSON 1998 |>2.3 mm
SILVA 1998 |>2.0mm
¢ BRIMBLE 2001 |>1.5mm
2 A* MALOVRTH 2002 |>1.6mm
eyt K-Sl [ BOURQUELOT |2010 |1mm
MAIS

LE DIAMETRE N’EST PAS TOUT

SOUPLESSE et CAPACITE VASOMOTRICE +++++

19/03/2019
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FLOW MEDIATED DILATATION :FMD

Réponse post ischémique traduit la résistance artériolaire médiée par le NO

Baseline =8 . A 200mmHg ou >50mmHg PA

\ \

Cuff inflation ih i __—— 5 minutes
— B P

=

Release Cuff ;\— - Etude des flux Doppler:IR :
"_"':_"'ﬁ —— Calibre arteriel

RESPONSE VASO DILATATRICE

» TEST D’EFFORT

» HYPEHEMIE POST ISCHEMIQUE SOUSGARROT
» HOT PACK

» NITROGLYCERINE:0,4 mg sub lingual

RELACHEMENT

0 AL T ek
T i —

RI of 0.7 after release of the fist indicates that arterial blood flow will not increase
sufficiently so that the chance of successful creation of an AVF is reduced
Malovrh M. Am J Kidney Dis 2002

Negative impact of preexisting intimal hyperplasia
Kim YO, Am J Kidney Dis 2003.
Reactive hyperemia after exercise or after application of hot pack

Parmar J, ¢jvs.2006
Allon M Kidney Int. 2001
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LESIONS ATHEROMATEUSES

ST MODEREE STENOSE SERREE
BRART  RADART BR ART RAD ART
1

LES CALCIFICATIONS AUGMENTENT DE LA RACINE AUX EXTREMITES

LES LESIONS ARHEROSCLEREUSES PREDOMINENT AU TIERS DISTAL DE L’AVANT BRAS

STENOSE FOCALISEE/ STENOSE DIFFUSE

19/03/2019
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BEIONS AC ASYMPTOMATIOUE
I "f;'i'ﬁfl
LN

DEGENERESCENCE ANEVRISMALE
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DISSECTION HUMERALE

TM DOPPLER COULEUR

ISCHEMIE
et
ABORDS VASULAIRES

19/03/2019
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ETIOLOGIES DES ISCHEMIES DIGITALES

1)Prises médicamenteuses
)Maladies vibratoires et trauma répétés
aladies systémiques et connectivites
rodermie, CREST, Sjogren, Sharp, Dermatomyosite, LED, Cryoglobulinémie
érite distale juvénile (tabac+++)
u défilé cerv1cothora01que
cosrte Sd myelo prolifératifs, Thrombophilie...

PRISE
DES
PRESSIONS DIGITALES

19/03/2019
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PRESSIONS DIGITALES

Fondamentales dans le diagnostic de 1'ischémie main
Evaluation du risque ischémique

Mesure au troisiéme doigt ipsilatéral a I'acces vasculaire
Photopléthysmographie a IR
Laser Doppler

PLETHYSMOGRAPHIE/PHOTOPLETHYSMOGRAPHIE

La PPG grace a une cellule photoélectrique (capteur)détecte les variations du flux sanguin
dans la circulation cutanée.

Prise de presssion

18



PHOTOPLETHYSMOGRAPHY (PPG)
OPERATING METHOD

> Light from LED is directed towards the skin where it is absorbed and scattered in tissues
Detect blood volume changes in the microvascular bed
Photosensor is placed on the distal pad of the finger detects the backscattered light .
Dcclusion cuff inflated automatically is wrapped on the proximal part of the finger 7—'%
ed slowly at a controlled rate. -

E Change of slope that
Horizontal a te indicates the retum of
adjust thedertical the biood flow

eursor position

PARAMETRES DE PRESSION ETUDIES

<0,7

Sensibilité 90/100% pour le diagnostic positif d’artériopathie

19/03/2019
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PRESSION DIGITALE/DBI

Pression systolique &1’ ortedl (mmHg)
30 40 50 60 70 80 9010011012013:140150150170130190

DBI :PERTE DE CHARGE

5|
H
H
x|

IPSO < 0,64 pathologique
IPSO = 0,64 - 0,7 valeur limite
0,7 <IPSO <1 Normal

IPSO > 1 Risque de médiacalcose
Carter SA. (1993) Role of p in: Be in EF (ed) Ve

CORRELATION BDP/DBI/BP

BLOOD
PRESSURE mm
Hg mm Hg mm Hg 0,6

180 0,33

DBI

DBP/60mm Hg

170 60 o35 119 L/ g

180 170 160 150 140 130 120 110 100

0,37

0,4

DBI:0,7 =sr

@ BDP
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TEST de COMPRESSION avant CREATION

MESURE DES PRESSIONS SOUS TEST D’ALLEN

Color Doppler  Oc

ar arfery

PREDICTION DU VOL ISCHEMIQUE

Ann Vasc Surg.

Steal syndrome complicating hemodialysis access procedures: can it be predicted?
Goff CD Sato DT Bloch PH DeMasiRJ Gregory RT Gayle RG Parent FN Meier GH Wheeler JR

Abstract

The development of steal syndrome distal to an arteriovenous fistula (AVF) created for hemodialysis access remains a significant
clinical problem. This study was undertaken to determine the role of intraoperative noninvasive testing in the prediction and
management of steal syndrome following arteriovenous fistula creation. First, in order to determine a threshold digital/brachial
index (DBI) for patients at risk for steal syndrome, we performed a retrospective review of patients who had had the DBI
measured and who developed symptoms (steal syndrome) following AVF creation. This was followed by a pri " Jation

of the ability of the DBI to predict which patients undergoing AVF surgery would develop steal syndrome. A tifies a
patient at risk for steal syndrome. Intraoperative DBI cannot be used to predict which patient will develop st

however, if revision is indicated, the DBI should be increased to >0.6. Failure to accomplish this puts the patient at risk for
continued steal syndrome.

19/03/2019
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Goff%20CD%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sato%20DT%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bloch%20PH%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=DeMasi%20RJ%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gregory%20RT%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gayle%20RG%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Parent%20FN%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Meier%20GH%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wheeler%20JR%5bAuthor%5d&cauthor=true&cauthor_uid=10742428
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European Journal of Vascular and
Endovascular Surgery
I-I.‘\'I-\'l-.l{ 32, Issue 3, 20086, Pages 309-315

Educational Article

Strategies for Predicting and Treating Access Induced
Ischemic Steal Syndrome

G.S. Tynan-Cuisinier?, S.S. Berman' 2. & . &

Access induced ischemia is an uncommon but devastating complication for patients maintained on
hemodialysis. A number of clinical risk factors have been identified to select patients at risk. Intraoperative

PREDICTION et PREVENTION de L'ISCHEMIE

AVT CREATION

BDP r
APRES CREATION CREATION de FAV:
CHUTE DE PRESSION
30 mmHg

APRES CREATION |

22



RISQUE ISCHEMIQUE :
GESTION de CREATION et TRAITEMENT

LESIONS DES ARTERES DE UAVANT BRA§. J

FAV FAV
Stenose AR distale

H RM -  MAT

L ISCHEMIE - ISCHEMIE
ATL DRIL

L FERMETURE | | PAI

LOW DIGITAL PRESSURE DRIL DISTAL
CONCLUSION

PRISE DES PRESSIONS DIGITALES BASALES:
DBI< 0,6

BDP - 30 mmHg < 60 mm de Hg
BDP sous compression distale < 6!

g
/2\

J

REDISCUTER LA STRATEGIE J

19/03/2019
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EXPLORATION VEINEUSE

ANATOMIE

19/03/2019
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VARIATIONS DU M VEINEUX

. Constitutionnelle ou acquise? ]

vy

!

F G 1 £
\w PSR \/édian cubital vein
-

! b iy
1
Racine latérale ||\ I IR Racine latérale
W §
N I 5

SYSTEMATISATION DE LA YV. BASILIQUE

19/03/2019
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CVCTENMATICATIOAN DCI’AVYE RDACUIN

Paired Brachial Veins

. Basilic Vein
Basilic

Vein

NPACTIT IOTTR

C

Unpaired Brachlal
Vein

RRAS 2 CFGAGMENTS -DISTAI -MEDIAN

vbl

vb vb

vbm - ”
1-vbl:veine brachiale laterale

2-vbml:veine brachiale médiale
3-Vb:veine basilique

PROXINAI

vb

Molski S.Pol Przeg,1996

19/03/2019
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https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21144691
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// 2
3 1

2 | 1-vbl:veine brachiale laterale
- 2-vbml:veine brachiale médiale
3-Vb:veij

27



VEINE CEPHALIQUE

AU BRAS

VEINE CEHALIQUE AU BRAS OU BRACHIALE

Verticale dans le sillon bicipital externe
Sous-aponévrotique oblique dans le sillon deltoido-pectoral
Traverse ’aponévrose cribriforme

Débouche dans la veine axillaire

EXPLORATION VEINEUSE

19/03/2019
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EVALUATION CLINIQUE

Peu de doute

EVALUATION CLINIQUE INSUFFISANTE
!

19/03/2019
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PERMEABILITE VEINEUSE

» FLUX SPONTANE ++++
> MODULATION RESPIRATOIRE
» COMPRESSIBLLE

» AUGMENTE SOUS COMPRESSION D’AVAL: PERMEABILITE D’AMONT

» VALSALVA +: REPLETION AUGMENTE

SYSTEME VEINEUX SUPERFICIEI

» EX DEPUIS :LE POIGNET JUSQU’A LA RACINE DU MB

» OU DEPUIS: LA PERFORANTE BRACHIALE

19/03/2019
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PAROI VVFINFIISF NORMAIF

> PAROI FINE ECHOGENE
> LUMIERE VIDE D’ECHO

> FACILEMENT COMPRESSIBLE

> DILATABLE SOUS GARROT

FILIX 1IRRE PAS de GARROT

V Cephalique:1.3 mm
| AVT BRAS /PERFORANTE |

- MISE EN EVIDENCE D’UN FLUX SPONTANE :MEILLEUR FACTEUR QUE LE DIAMETRE |

19/03/2019
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VARIATION DE LAV . CEPHALIQUE

DUPLICATION SEGMENTAIRE
CONVERGENCE HAUTE DES RACINES

PENETRATION FASCIALE ~ —>
DUPLICATION DE CROSSE
» CROSSE RETROCLAVICUI

TRONC BRACHIO BASILIQUE UNIQUE AU COUDE

VB COURTE

19/03/2019
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V. BASILIQUE V.BRACHIALE MEDIALE 1/3SUP

v 9zsilicjue

o olf — T
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TWICST VREFINRITTYXY

MSG

VBL DOMINANTE

DIAMETRF dec VFINFS S1IPFRFICIFII ES

AUTEUR ANNEE DIAM7TRE % DE SUCCES
WONG 1996 <1.6mm
LEMSON 1998 <2mm Saivitailuzs
SILVA 1998 2.5 mm 83%
MENDES 2002 2mm 76%
MALOVRTH 2002 jgov  s0% 80%
TORDOIR 2003 1,6 mm 86%
BOURQUELOT 2010 AUCUN 93%
FERRING 2010 1,6
USTA 2013 2,7
FAV RADIALES
s
2 PAS de RELATION LINEAIRE
2 DEBIT/CALIBRE PRE OP

——0VE o]

19/03/2019
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DISTENSIBILITE VEINEUSE

D 1,5mm SANS.GARROT] O 3mm AVEC GARROT

SIBILITY : PREDICTION OF MATURATION AND LONGE

ETAT PARIETAL ET VALVULAIRE

35
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LESIONS PARIETALES VEINEUSE

e — —S—— —

» IMAGE ENDOLUMINALE SOUVENT MOBILE OU PEDICULEE
» IMAGE DE FLAP
»> ASSOCIEE A UNE PACHY SLEROSE PARIETALE

IMAGERIE SANS GARROT :FLUX LIBRE
AVANTAGE US /PHLEBOGRAPHIE

AVT BRAS | AVT BRAS |

VEINE CEPHALIQUE NORMALE STENOSE VEINE CEPHALIQUE
FLUX SPONTANE FLUX SPONTANE

36
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V BASILIQUE au Bras

Hand E, x40,

1SS1S

De LA LESION a la STENOSE

Sclerose valvulaire

Segments epal
Tortuosites

CEPHALIQUE a L’ AV BRAS
NET

STENOSE au POIG

37



SYNECHIES MIXTE VALVULAIRE ET INTIMALE
STENOSE VEINEUSE

PHLEBOGRAPHIE CO2 :INCONVENIENTS

19/03/2019
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PHLEBOGRAPHIE CO2

US VEINE CEPHALIQUE

19/03/2019
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THROMBUS NON VU A LA PHLEBO CO2

LCR:PLEBO NORMALE

EFAUT D’OPACIFICATION

> US VISUALISE DES VEINES NON OPACIFIEES
> EN CAS

> DE DESTRUCTION DES RACINES

» CEPHALIQUE OU BASILIQUE

19/03/2019
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DEFAUT D’IDENTIFICATION

>  USIDENFIE DES VEINES SOIT DISANT ABSENTE
> DESTRUCTION DE LA RACINE MEDIANE

VEINE BASILIQUE NORMALE:US
CRITE COMME ABSENTE a la PLEBO

VEINES
PROXIMALES
CERVICALES
et
CENTRALES

41
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INDICATION

» PARTIE INTEGRANTE DU BILAN AVANT

» BILAN ISOLE AVANT POSE D’UNE VOI

STENOSE et THROMBOSE
des
VEINES PROXIMALES et CENTRALES

42



FLUX VEINEUX CENTRAL SUS DIAPHRAGMATIQUE

Expiration

VSC/ VIE /VII/ TVI

DOPPLER

19/03/2019
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VEINES PROXIMALES ET CENTRALES
JI-JE-VAX-VSC-TVBC-TVI

YOIE D’ABORD
Q > SILLON DELTO PECTORAL

& » CREUX SOUS CLAVICULAIRE
* 4 > SUS CLAVICULAIRE

»> SUPRA STERNALE

" L > GOUTTIERE CERVICALE

> EN DECUBITUS
SURELEVATION DE I’OMOPLATE ( COUSSIN)

ADDUCTION DE L’EPAULE MAIN SUR L’OMBILIC
TRENDELENBOURG

() © » _EN POSITION ASSISE
PENCHE EN AVT

» VALASALVA : REPLETION JI

VSC/ VJE /VII/ TVI

 SUS CLAVICULAIRE 2

SUS STERNALE

19/03/2019
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T IMITES TICS - VEINES CIENTRAT ES COMPTY ITES

TECA ART V]

Acces direct complet rare
Signes indirects +/- constants

CSTENOSE AdAee VEINES PROYIMATES ot CTNTRAT S

» SIGNES DIRECTS DE STENQSE [THTQMBOSE;
TURBULENCE /ALIASING /VARIANCE en DOPPLER COULEUR
RAPPORT DES VITESSES >2 en PW

VENTURI:COLLAPUS PARIETAL

LIMITES:
CARDIOPATHIE
HTAP

REFLUX DANS LA COLLATERALITE:
o SC - JI -JE- THORAX/ VAX
) PERTE DE MODULATION RESPIRATOIRE
¢ FLUX MONOPHASIQUE
PERTE DE PHASICITE des CALBRES

» ASYMETRIE DE CALIBRE DES VJI
» STASE D’AMONT
» MAUVAISE VIDANGE VJI EN POSITION ASSISE

19/03/2019
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SUPPLEANCES

1: V. cave sup

2 : V. innominée

3 : V. sous claviére

4 :V. azygos

5 : V.jugulaire interne
6 : V. jugulaire externe

7 : V. mammaire interne

8 : V. thoracique latérale

9 : Arche jugulaire antérieure

STENOSE VEINEUSE SERREE AX-SCD
THROMBUS INCOMPLETEMENT OCCLUSIF

19/03/2019
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STENOSE VEINEUSE ASSEZ SERREE SCG SUR THROMBUS

OCCLUSION DU TVBC

COLLATERALITE ACTIVE INTER SC
VJI STENOSEE OU OCCLUSE
DISPARITION DE LA MODULATION RESPIRATOIRE DU FLUX

DISPARITION DE LA PHASICITE RESPIRATOIRE DES CALIBRES
STASE D’AMONT

47



OCCLUSION DU TVBC

VJl et JE PERMEABLE 2 CONTRE COURANT
DISPARITION DE LA MODULATION RESPIRATOIRE DU FLUX
DISPARITION DE LA PHASICITE RESPIRATOIRE DES CALIBRES
FLUX JUGULAIRE +/- PULSE

STASE D’AMONT

PIEGE : COLLATERALITE

Occluse

19/03/2019
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STENOSE VSCD SUR THROMBUS

COLLATERALLITE

STENOSF PYROGOFF

19/03/2019
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OCCIUSION TVRC et ||

iy

=

1 EQSIONS deac VVEINES

PROXIMAIES et CENTRAI ES

US: Sensibilité 81% et spécificité 97% POUR LESIONS CENTRALES
Passman MA.J Vasc Surg. 1998

US: Sensibilité et spécificité 82% POUR LESIONS AXILO-SOUS -CLAVIERES
Baarslag HJ. Ann Intern Med. 2002
Labropoulos n..J Vasc Surg. 2007

US: Sensibilité 81% et spécificité 97% POUR LESIONS PROXIMALES etCENTRALES
Rad MP.Saudi J Kidney Dis Transpl. 2015

PHLEBOGRAPHIE RESTE LE GOLD STANDART
Pour les
VEINES CENTRALES

19/03/2019
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VEINE JI

» EXPLOREE AVANT POSE D
> SUIVIDU KT

» AVANT NOUVEAU K

VEINE JI

51



VARIATION de la VJI
-~ e

Anterolateral
The vein covers <50%

. Anterior, not complete
o The vein covers 50% - 99%

Anterior Front skin surface
Complete averlap

Anteromedial g g

The vein covers <50% A aie
®®

There & nol averlap

Umaria M.Colomb Med (Cali). 2015

Roth B.Paediatr Anaesth. 2008
Shoja MM.Ann Anat. 2008

STENOSE JI SUR THROMBUS

ABLATION DE KT

19/03/2019
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THROMBOSE COMPLETE JI

THROMBUS SUR KT JI

THROMBUS NON ADHERENT

COUPE LONG

s

THROMBUS ADHERENT

19/03/2019
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PARTIES MOLLES

PARTIES MOLLES

PEAU

DERME

HYPODERME

GAINE CONJONCTIVE
FASCIA

SONDES > 12MhZ
GEL +++++ en SUSPENSION
COUPES TRANSVERSES ETAGEES

19/03/2019
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EVALUATION DES PARTIES MOLLES

»Profondeur des veines
» Texture des parties molles

4

SUPERFICIALISATION SI EPAISSEUR > 5/6mm

33% des RM PAS de LESIONS a la FISTULOGRAPHY

TORDOIR J.Nephrol Dial Transplant (2003)

EVALUATION DES PARTIES MOLLES

PROFONDEUR

LIPODERMATOSCLEROSES
Texture DES PARTIES MOLLES

19/03/2019
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ROLE DU TISSUS ADIPEUX

-enotype predicts early human autogenous arteriovenous hemodialysis remodeling

MAURO CR.J VASC SURG,2014

VEINE NORMALE DANS TISSUS ADIPEUX
PATIENT OBESE

Vassalotti JA,Clin Nephrol 2002
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SITUATION/PROFONDEIR

ETAT DES PARTIES MOLLES

COMPTE RENDU D’EXAMEN

SYNYTHESE DESCRIPTIVE

» ETAT ARTERIEL et @
» ETAT VEINEUX et O
» PARTIES MOLLES

» VEINES CENTRALES
» VEINE JUGULAIRES

19/03/2019
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CARTOGRAPHIE
MARQUAGE

CARTOGRAPHIE « OFFICIELLE »

Bilan pré création d'accés vasculaire
Nom : R...... Préncm: C..... néfo} la: 180611865 date: 08/06/2012
droitier X gauchar MEdRCing O .cvracisinnens

ATCD & Fact. Risque : DS type il
3 Caitn irdarsn (1) lory e (100G ) o, cfordaie {3}

< it Limwche

At sous clavidre
W sous claviérs

4 mm  Vcéphaligue 23 mm
| & mm. longuewr 12 cm V basllique § mm. kengusur 12 cm
45mm  Artbeachlale  5mm
85 mm V¥ méd. céphalique 3.5 mm
18mm  V méd. Basiliqua 48 mm

W com. postirieurs

2mm  Artradiale  2mm oo
e

18mm  Vradiglosup. dmm - i

foncticnnolla  Art cubitale  fonctonnalio

V cubitale
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CARTOGRAPHIE et CR

SHEMA COMPLETE LE CR ECRIT

EQUATION DU RISQUE DE NON MATURATION DE FAV

Table 3. Clinical use of the scoring system*
Variable Points  Score Variable Definitions

Age =65 yr +2 Asenlhud’lkmhﬂ-m

VD +3 D d lower i dighw , s
‘history of daudicati and ischemi

CAD Dy mhy \giography whlsuryafmyoavdhl

or previ Y, stenting,
or bypass surgery

Nﬂdbl-ld&.)\.ﬁln. riginal, or other pean descent

Baseline score +3 Mwmmwmmﬁs

Total Sum of scores

“*The total score could range from 0 to 105

Table 4. An example use of the FTM predicted risk categories*
Scoee Risk Category” Clinical Application®
<20 Low risk: 25% PE? = duplex ultrasound; create AVF

2010 30 Moderate risk: 35% Pﬁ“dupmm*mmnw
Al w6 High risk: 50%

ummuAWdemw
maonitoring {eg., weekly or biweekly), and anticipate the need for
to facilitate

=70 Very high risk: 70% Consider another form of permanent access (e.g., graft); continue to
avoid catheter use

wﬁmdwhmmmwm-wwdmhw arteriovenous

'ﬂlt.n- the Mh&ummmmmhﬂ--ﬂm—m:ﬂlh ture Figure 1
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LOGICAL PREDICTION of FTM and SECONDARY PROCEDURES

SOFT ARTERY [ VEIN | MATURATION | SOLUTION SECONDARY
TISSUE PROCEDURES

N MATURATION CANNULATION
THICKNESS S FTM REDO/PTA 1
<5/6 MM
S N FTM REDO/PTA 1
S S FTM PTA DOUBLE PTA
N N MARURATION ~ SUPERFICIALISATION 1
THICKNESS S FTM REDO/ PTA 1/2
>5/6 MM SUPERFICIALISATION
s N FTM REDO/ PTA 1/2
SUPERFICIALISATION
S S FTM NEW AVF 2/3

CONCLUSION

US UTILE AU BILAN PRE ET POST FAV

EVITE CERTAIN ECUEIL DE LA CLINIQUE
GUIDE LE CHOIX DU SITE ET DU TYPE DE MONTAGE

VARV Yy YV

COMPLETE OU SE SUBSTITUE AUX EX INVASIFS
PREVISION DU RISQUE ISCHEMIQUE
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FAV REDO

HOMME de 16 aps

Homme de 16 ans
Artéres normales

Agauche:
Premiére fistule radio-céphalique occluse.
lusion étendue trés isée jusqu'a 1 cm de la perforante.
Occlusion thrombotique de la de fistule sur 5 cm,
puis perméabilité de la veine antébrachiale utilisée de 3,5 mm de diamétre.
Réseau basilique a I'avant-bras et au bras normal.
Veine céphalique brachiale interromp)

Adroite:
Belle veine céphalique de 2,5 mm au poignet, 3,5 mm au coude.
Veine céphalique au bras filiforme.
Belle médiane basilique, puis veine basilique de 5 mm formant
un tronc brachio-basilique au tiers moyen du bras.
Veine basilique a I'avant bras de 1,8 mm au poignet, 2,5 mm au coude.

Prochaine FAV sous AVK ?

2 FAV
DISTALES
OCCLUSES
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DISCUSSION

HOME JEUNE
GREFFE POSSIBLE
SERVER LES FAV PROXIMALES POUR PLUS TARD
US AVK
NON DOMINANT

HOMME 28 ans

ADROITE:
Hypoplasie de l'rtére cubitale.

Axes artériel. >ment ¥ radiale ayant 1.8 mm, I'artére cubitale de 1 mm.

ine céphalique détruite jusqu'a 2 em du coude.
eéphalique accessoire dédoublée de 3 mm de diamzire de paroi normale.

ique régulizre.
au bras régulidre de 3,5 mm, correcte perméable jusqu'a la crosse.
re dédoublée.

bras réguliére dupliquée au tiers moyen de 2 mm au poignet, 3 mm au coude, puis 3.8 mm au bras, se drainant au tiers moyen dans la veine brach

perméable avec thrombus sur le LT.

19/03/2019
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Hypoplasie de I'artére cubitale.

Axes artériels correctement perméables, I'artére radiale ayant 1,8 mm, l'artére cubitale I
de 1 mm. b
Veine céphalique détruite jusqu'a 2 em du coude.

Veine céphalique accessoire dédoublée de 3 mm de diamétre de paroi normale.
Médiane céphalique réguliére.

Veine céphalique au bras réguliére de 3,5 mm, correcte perméable jusqu'a Ia crosse.
Médiane basilique réguliére dédoublée.

Veine basilique a I'avant-bras réguliére dupliquée au tiers moyen de 2 mm au poignet, 3
mm au coude, puis 3.8 mm au bras, se drainant au tiers moyen dans la veine brachiale
médiale.

Veine jugulaire interne et Pyrogoff perméable avec thrombus sur le LT.
Pas d'obstacle au niveau du TVBC.

AGAUCHEL

AXES ARTERIELS NORMAUX

FAV huméro-céphalique de 1800 ml/mn de débit moyen.
Anastomose artérioveineuse normale.

Veine céphalique sans sténose i iail

Stent de I'arche inale de la veine céphalique, sans hyperplasie mais avec déi
au péle supérieur par le trousseau fibreux du défilé .
Veine basilique consommée.

Pas d'anomalie des veines centrales.

DISCUSSION

HOME JEUNE

GREFFE POSSIBLE

PRESERVER LES NOUVELLES FAV PROXIMALES POUR PLUS TARD
SUR LE MB NON DOMINANT

LE PLUS DISTAL POSSIBLE

YV VVY VY

Discuter une réduction de débit en reportant I'anastomose sur 1'artere
radiale proximale

RUDI

Si nouvel hyperdébit curable par LARP

YV VYV
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HOMME 38 ANS

Bifurcation haute de I'artére humérale.
Hypoplasie de I'artére radiale qui est occluse au bras et a I'avant bras.

Tronc C-10 correct au coude.
Arteére cubitale occluse au poignet.
Deux PTFE occlus.
La veine céphalique est perméable au tiers supérieur de I'avant-bras et se draine dans la veine basilique au coude.
veine céphalique est occluse au tiers inférieur du bras, reprise ensuite par la collatéralité.
ine basilique a I'avant-bras est normale, de 3 mm se drainant dans la veine basilique au bras, 4,5 mm puis dans la veine axillaire.

ulaire interne et Pyrogoff normaux.
érée au niveau du TVBC sur le KT.
humérale.

au bras puis occluse au poignet.

terne qui est totalement thrombosée.
al' t-bras jusqu'au coude, n'ayant visiblement pas éf

HOMME 38 ANS

19/03/2019
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ADROITE
La veine céphalique est perméable au tiers supérieur de I'avant-bras
et se draine dans la veine basilique au coude.

La veine céphalique est occluse au tiers inférieur du bras,

eprise ensuite par.l3 collatéralité.
L e bR AL SRR S pprmalg dle 3 mn e ailaire

Veine jugulaire interne et Pyrogoff normaux.
Sténose modérée au niveau du TVBC sur le KT.

Veine céphalique de 3 mm au poignet, 3,2 mm a I'avant-bras jusqu'au coude, n'ayant
visiblement pas été disséquée au poignet.

Médiane basilique réguliére dans la cicatrice.

Veine basilique a I'avant-bras réguliére, de 2,5 mm au poignet,

3 mm au coude, puis 4 mm au bras, longue, se drainant dans la veine axillaire.

Pas d'obstacle au niveau duTVI.

VVVVY

Y VvV

DISCUSSION

HOME JEUNE

GREFFE POSSIBLE

PRESERVER LES NOUVELLES FAV PROXIMALES POUR PLUS TARD
SUR LE MB NON DOMINANT

LE PLUS DISTAL POSSIBLE

Discuter FAV RC sur I'artéere radiale au tiers moyen de I’avt bras
Superficialisation probable

19/03/2019
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THERMAL ANASTOMOSIS

CONCLUSION |

« Il faut allier le pessimisme de ’intelligenc
avec
I’optimisme du savoir faire »

.GRAMSCI revisité par G.FRANCH
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FOR YOUR ATTENTION
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